COP Basket

Si I'enfant porte des lunettes, réfErences des VEITES i .......cooiiiiiiiiiiii e
Existe-t-il des contre-indications médicales pour certaines activités physiques ? Si oui, lesquelles ?

Joindre les photocopies des certificats de vaccinations obligatoires ou les certificats de
contre- indication.

Couverture sociale de I'enfant :
Caisse primaire de SECUNTE SOCIAIE & .......ccuiiiiiiiiece e e e e e e e rareeeea s

I e = £~ T =T P PRSPPSO
Désignation de la mutuelle (éventuellement) @ ...
I e = £~ T =T P PP

Personnes a prévenir en cas d’'urgence :

QU111 R o T=T TR0 =Y YR SRR
[T 3 T o] =T T 1 o R
Adresse PersonNElE & ...... ... s L=
Adresse profesSSioNNElle ...........coooiiiiiiiiiiiiiie e Tél: e,
Qualité ( pere, mere, ...) INOM, PIrENOIM & ...oiiiiiiiii et e e et e e e st ee e e nreeeeeneee
Adresse PersoONNElIE & ... Tel: e
Adresse professionnelle : ... Tél: e

Autorisation des parents en cas d’intervention chirurgicale urgente.

JE SOUSSIGNE(E) NOM, PIrENOIM & ...eiiiiiiiiiie e e ettt e e e e e ettt e e e e e e e e st e e eeeeaeeeaaassaaaeaaaeeeaaasrseneeaaeeeannnnes

agissant en qualité de : pére, mére ; tuteur, tutrice * responsable
de I'enfant nom, prénom, date de NAISSANCE : .........ccoiiiiiiiiiiiie e

déclare :

1) autoriser le responsable du stage dont fait partie mon enfant a prendre, en cas de maladie ou
d’accident, toutes mesures d’urgence, prescrites par le médecin y compris éventuellement
I'hospitalisation.

2) avoir pris connaissance des dispositions ci-dessous mentionnées :
en cas de maladie, les frais nécessités par le traitement de I'enfant sont a la charge des familles
(les justificatifs des frais et le dossier médical seront adressés a la famille pour un éventuel
remboursement).

Signature :

*rayer les mentions inutiles




